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INTRODUCCIÓN 
El aparato masticatorio es una unidad  muy sofisticada constituida por un conjunto de 
estructuras como los huesos, articulaciones, ligamentos, dientes y músculos, integradas de 
tal modo que permiten realizar diversas actividades funcionales bajo un intrincado sistema 
de control neurológico. De tal manera que su supervivencia y permanencia depende de la 
integridad de cada una de sus partes, aunque de producirse una alteración, si ésta es 
importante, puede superar la tolerancia fisiológica del individuo y crear una respuesta en el 
sistema, esta respuesta puede observarse en forma de diversos signos clínicos. 
Dentro de este sistema, una de las partes más controversiales y la que, con seguridad causa 
mayor cantidad de signos clínicos, es la articulación temporomandibular (ATM), una 
articulación compleja y a la vez la más afectada por problemas funcionales, es por ello que 
determinar su función o disfunción es una información básica y necesaria que debe 
obtenerse antes de comenzar cualquier tratamiento. 
Los disturbios de la articulación temporomandibular (ATM) fueron reconocidos desde los 
tiempos de Hipócrates. En 1989 CH Wilkes presenta un estudio sobre los daños internos de 
la ATM, en 540 pacientes que fueron sometidos a cirugía artroscópica, sentando las bases 
para una clasificación del progreso de los trastornos temporomandibulares internos que 
incluye características clínicas, radiológicas e histológicas (Wilkes, 1989).  
 Las investigaciones sobre los trastornos temporomandibulares en el área odontológica, 
surgen a partir del artículo publicado en 1934 por el Dr. James Costen, quien siendo 
otorrinolaringólogo, basándose en 11 casos describió unos cuantos síntomas referidos al 
oído y a la ATM: dolores de mandíbula, ruidos en la articulación y una sintomatología 
ótica, a los cuales agrupó en el término de "Síndrome de Costen" (Rodríguez, 2002). 
Posteriormente se popularizó el término "trastornos de la articulación temporomandibular" 
y en 1959, Shore introdujo la denominación "síndrome de disfunción de la articulación 
temporomandibular". Más tarde apareció el término "alteraciones funcionales de la 
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articulación temporomandibular" acuñado por Ramfjord y Ash. Algunos términos 
describían los factores etiológicos sugeridos, como es el caso de "Trastorno ocluso-
mandibular" y "mio-artropatía de la articulación temporomandibular". Otros resaltaban el 
dolor, como fue el "síndrome de dolor-disfunción", el "síndrome de dolor-disfunción 
miofacial", y el "síndrome de dolor- disfunción temporomandibular".  
Dado que los síntomas no siempre están limitados a la ATM, algunos autores creen que 
debe utilizarse una denominación más amplia como la de "trastornos craneomandibulares", 
Bell sugirió el término "trastornos temporomandibulares". En un intento de coordinar 
esfuerzos, la American Dental Association adoptó la denominación de "trastornos 
temporomandibulares" (TTM) (Costen, 1934; Rodríguez, 2002).  
 
En una investigación realizada en el Hospital Universitario Nuestra Señora de la 
Candelaria, Tenerife, Islas Canarias en el año 2002, con 90 pacientes, del cual el 86% 
fueron mujeres en una edad media de 30 años (rango 14-69) y el 56% de todos los casos 
presentó una disfunción unilateral. El 71% refirió dolor, se detectó chasquido en el 78% y 
el 42% sufrió bloqueo en una ocasión al menos. El 31% de dichos pacientes recibieron 
tratamiento farmacológico y en el 19% de los casos se emplearon férulas de descarga. La 
máxima apertura oral es de 45 mm, siendo patológica (menos de 40 mm) en el 18 % de los 
pacientes. Al clasificar las afecciones temporomandibulares usando la Escala de Wilkes, 
encontraron que el 19% pertenecían al estadio I de Wilkes, el 52% en el estadío II, el 26% 
el estadío III y el 3% de IV y el 0% para el estadío V (Rodríguez, 2002). 
Dentro de los estudios realizados a nivel internacional sobre la clasificación de los 
trastornos temporomandibulares según Wilkes, se encontraron los siguientes: 
En el estudio ¨Prevalencia de trastornos temporomandibulares en pacientes integrales 
requisito atendidos en la Facultad de Odontología de la USAC en el año 2000¨. Se 
examinaron a 34 pacientes, en los cuales encontraron una prevalencia de disfunción 
temporomandibular del 41.67%, el 67.65% de los pacientes presentó dolor en la ATM, 
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dolor  a la palpación en músculos intra/extraorales y ATM. El 47.06% de los pacientes 
presentó por lo menos un signo de alteración en el patrón de apertura, chasquidos durante la 
apertura y cierre y movimientos laterales mandibulares. En lo que respecta a los estadios de 
Wilkes éstos describieron que el 61.77% no obtuvo resultado significativo en la escala de 
Wilkes, 26.47% de la población se encontró en grado I, el 8.82% en grado II, 2.94% en 
grado III y 0% para el grado IV de Wilkes (Méndez, 2004). 
En el año 2004 fue publicada la investigación “Gravedad de la disfunción 
temporomandibular” un estudio descriptivo y transversal para determinar la gravedad de la 
disfunción temporomandibular en 150 pacientes con dicho trastorno, atendidos en la 
consulta especializada de ATM de la Clínica Estomatológica Provincial de Santiago de 
Cuba, el cual obtuvieron los siguientes resultados: El mayor número de afectados 
presentaba disfunción moderada (56,6%), seguida por la leve (28,1%) y en tercer lugar por 
la severa. Los datos obtenidos sobre el índice de disfunción según sexo revelaron que las 
mujeres fueron las mayormente afectadas (68,7%), muy por encima de los hombres. En 
cuanto al grado de disfunción según escala de Wilkes prevaleció el estadio I (30,6%), luego 
el estadio II (21,2%) y comenzó a incrementarse ligeramente en los de Estado III (23,5%) y 
el 0% para el estadío IV y V (Odalmis, 2004). 
Cuando existe un desequilibrio entre las estructuras que componen la ATM se desarrolla un 
trastorno temporomandibular (TTM), definido como una patología que involucra a la 
musculatura masticatoria, ATM y estructuras asociadas, que ha sido identificada como la 
mayor causa de dolor en la región bucofacial no relacionada a los dientes y caracterizada 
principalmente por la presencia de dolor, ruidos articulares, limitación de los movimientos 
mandibulares (López et al, 2004). 
Actualmente a nivel  mundial se considera que aproximadamente el 75 a 80% de la 
población general tiene durante su vida algún síntoma patológico de la articulación 
temporomandibular  (Vásquez et al, 2005). 
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El estudio titulado ¨Síndrome de disfunción temporomandibular y factores asociados. 
Hospital Miguel Enríquez 2009-2010, Cuba¨ el cual describía el comportamiento del 
Síndrome de disfunción temporomandibular teniendo en cuenta la clasificación de Wilkes y 
la presencia de factores asociados. Este fue un estudio descriptivo observacional y 
transversal en 61 pacientes aquejados. Dentro de sus resultados se halló un predominio de 
pacientes con estadio II de la clasificación de Wilkes (39,3%) seguido por el estadio III 
(34,4%). Y los factores asociados se destacó en primer lugar el estrés (83,6%) y en segundo 
lugar la desarmonía oclusal (78,7%). Concluyeron que el estadio de la disfunción 
temporomandibular con mayor representación para ambos sexos fue el estadio II; mientras 
que dentro de los factores asociados el más frecuente fue el estrés (Vivas et al, 2011). 
En nuestro país Hansell Mayorga y Yarleth Urbina realizaron un estudio de los trastornos 
temporomandubulares internos (2013) 
En las diferentes asignaturas contempladas en el pensum de la carrera de Odontología de la 
UAM (Universidad Americana), se integran diferentes conocimientos sobre la fisiología de 
la ATM, las generalidades de los TTM (Trastornos temporomandibulares) y las opciones de 
tratamiento, es importante que los futuros Odontólogos tengan un amplio conocimiento 
sobre  los TTM para poder detectar  a tiempo dichos trastornos y de esta manera  obtener un 
diagnóstico temprano y un buen plan de tratamiento. En ésta investigación se presentan  los 
factores etiológicos de los trastornos temporomandibulares, se determinó el grado de 
afección de los trastornos temporomandibulares internos en los pacientes que acuden a 
consulta odontológica del hospital  Alemán  Nicaragüense  aplicando clínicamente la 
clasificación de Wilkes y se asoció dicha clasificación con el biotipo facial de cada 
paciente. 
 
Motivada por estos antecedentes me propuse realizar esta investigación que pretende ser un 
aporte, a través de este estudio, el que permitirá poner en evidencia los signos y sintomas 
clínicos más prevalentes de los trastornos internos de la ATM y clasificarlos en los 5 
diferentes estadios de Wilkes de la población adulto joven que acude a la consulta externa 
de cirugía oral y maxilifacial del hospital alemán nicaragüense. Los datos obtenidos 
proveerán de una buena base para comparación con otros estudios y futuras investigaciones 
en la universidad americana. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
¿Cuál es el grado de afección de los trastornos temporomandibulares internos al aplicar 
clínicamente los estadíos de Wilkes en pacientes que llegan a consulta odontológica en el 
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 Determinar el nivel de afección de los trastornos temporomandibulares internos en 
los pacientes que llegan a consulta odontológica al hospital Alemán Nicaragüense. 
 
 Objetivos específicos:  
 Identificar los factores etiológicos de los trastornos temporomandibulares internos 
en los pacientes que acuden a consulta odontológica en el hospital Alemán 
Nicaragüense. 
 Conocer los signos y síntomas de los trastornos temporomandibulares internos en 
dichos pacientes. 
 Clasificar el grado de afección de los trastornos temporomandibulares internos 
según los estadíos de Wilkes relacionándolo con la edad de los pacientes. 
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I. MARCO TEÓRICO 
 
1. Generalidades de la ATM 
 
La articulación temporomandibular (ATM) se define como una articulación 
ginglomoartrodial compleja (ginglimoide por el movimiento de bisagra en un plano y 
artrodial porque permite movimientos de deslizamiento). Es también bilateral o bicondílea. 
(Okesson, 2008). 
La ATM es la única articulación del cuerpo humano que se caracteriza por trabajar 
conjuntamente con la del lado opuesto de forma sincrónica y a la vez, si es necesario de 
forma y modo independientes. (Gómez, 1990) 
Es una de las articulaciones más importantes del organismo, pues participa en los 
mecanismos de fonación, masticación, deglución y bostezo. La ATM se encuentra 
íntimamente relacionada con la oclusión y el sistema neuromuscular. La ATM reemplazo a 
la articulación primitiva de los animales inferiores la cual quedó incorporada formando 
parte del oído medio. (Okesson, 2008) 
El disco articular acompaña al cóndilo en su movimiento de traslación-rotación, 
interponiéndose entre éste y la eminencia articular, presentando un rango de movimiento de 
unos 45 a 50 mm en apertura. (Gómez, 1990) 
Desde el punto de vista funcional, la ATM permite la realización de los siguientes 
movimientos mandibulares: 
1. Ascenso y descenso mandibular. 
2. Propulsión y protrusión. 
3. Retropulsión y retrusión. 
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4. Lateralidad centrífuga y centrípeta. 
En las investigaciones realizadas por Okesson (2003) Alrededor de 10 millones de 
latinoamericanos que sufren de síntomas, como cefaleas, dolores de oído, sensibilidad de 
los músculos mandibulares o dolor facial molesto comúnmente comparten un problema 
similar. Todos sufren lo que ha venido a conocerse como disturbios o trastornos internos de 
la ATM. Estos disturbios pueden tener una variedad de causas que se cree son el resultado 
de una falta de relación con el funcionamiento de los músculos mandibulares y la ATM, los 
cuales no trabajan de manera adecuada. En la mayoría de los casos los disturbios de la 
ATM son tratados con éxito. 
Las estructuras que permiten la apertura y cierre de la boca son muy especializadas y 
trabajan en conjunto cuando masticamos, hablamos y deglutimos. Estas estructuras 
incluyen los músculos, ligamentos, huesos y la ATM propiamente dicha. Cincos pares de 
músculos son los que nos permiten abrir y cerrar la boca. Estos también controlan los 
movimientos en sentido anterior, posterior y los movimientos laterales de la mandíbula. La 
ATM consta de dos partes, que se encuentran conectadas por un disco, lo que hace posible 
las acciones de bisagra y deslizamiento para abrir la boca ampliamente. 
 
1.1 Anatomía de la ATM 
 
La ATM está compuesta por: superficies articulares, disco articular, cápsula, ligamentos, 
membranas sinoviales y líquido sinovial. (Gómez, 1990) 
Superficies articulares óseas: constituidas por una superficie inferior, y otra superior, el 
cóndilo y la cavidad glenoidea, que pertenecen al hueso temporal. 
La apófisis condilar, el cóndilo es ovalado con su eje mayor extendiéndose en dirección 
lateral. Es más convexo en sentido anteroposterior que transversal. La superficie articular 
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del cóndilo mira hacia arriba y adelante, de manera que, en una vista lateral, el cuello del 
cóndilo parece estar doblado hacia delante. 
Disco articular: representa el medio de adaptación que tiene por función establecer la 
armonía entre dos superficies articulares convexas. Tiene forma cóncava convexa en su 
cara superior y cóncava en su cara inferior. 
Es delgado en su tercio anterior (1,5 a 2mm de espesor) y engrosado en los bordes 
periféricos (2,5 a 3mm de grosor). La región más delgada del disco es la zona central 
(1mm) que está compuesta por una densa capa de fibras colágeno. 
El disco articular (menisco) está ubicado entre la superficie articular del hueso temporal 
(cavidad glenoidea) por arriba y el cóndilo por abajo dividiendo la articulación en 
compartimientos superior en inferior. El disco es ovalado y fibroso. Es mucho más delgado 
en su porción central que a lo largo de la periferia. 
El borde posterior del disco presenta el mayor espesor. La circunferencia del disco está 
adherida al tendón del músculo pterigoideo externo por delante: hacia atrás, el disco se 
continúa con una almohadilla de tejido conectivo neurovascular laxo que se extiende hacia 
la pared posterior de la cápsula articular con la que se funde. El resto de la circunferencia 
del disco está insertado directamente en la cápsula. 
Ligamentos y cápsula: los ligamentos constituyen los medios de unión de la ATM y se 
clasifican en principales y accesorios. Dentro de los primeros, se incluye la cápsula 
articular y los ligamentos lateral externo o temporomandibular, el lateral interno y el 
posterior o retrofenodiscal. Pertenecen al segundo grupo los ligamentos estilomaxilar, 
esfenomaxilar, pterigomaxilar y mandibular. (Gómez ,1990) 
El ligamento temporomandibular se extiende desde el arco cigomático hacia abajo y atrás 
hasta el borde posterior del cuello del cóndilo. Es el único ligamento que da apoyo directo a 
la cápsula. Los ligamentos esfenomandibular y estilomandibular se consideran ligamentos 
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accesorios. El primero se inserta en la espina de Spix de la mandibular y el segundo 
ligamento en el ángulo de la mandíbula. 
La cápsula se une por arriba al hueso temporal y por debajo al cóndilo, protegiendo de esta 
manera la articulación. Hacia afuera, la cápsula se torna gruesa para formar el ligamento 
temporomandibular, el cual limita los movimientos mandibulares y se opone a la luxación 
durante la actividad funcional. Desde el punto de vista histológico, la cápsula posee dos 
capas, una externa fibrosa y una interna muy delgada o membrana sinovial.  
La cápsula es una estructura ligamentosa delgada que se extiende desde la porción temporal 
de la fosa glenoidea por arriba, se funde con el menisco, y se extiende hacia abajo hasta el 
cuello del cóndilo. La porción superior de la cápsula es laxa permitiendo los movimientos 
de deslizamiento anterior de la función normal. Mientras que la porción inferior es mucho 
más firme y es donde se producen los movimientos de bisagra.(Gómez, 1990) 
Membranas sinoviales y líquido sinovial: las membranas representan los medios de 
deslizamiento de la ATM. Se identifican dos membranas sinoviales que tapizan las 
cavidades supradiscal e infradiscal respectivamente y revisten la cápsula articular. 
El líquido sinovial tiene la función de lubricar la articulación. Es un infiltrado del plasma 
sanguíneo, rico en ácido hialurónico, que le otorga la viscosidad característica y la 
propiedad de lubricar y nutrir la articulación. El número de vellosidades aumenta con la 
edad y en estado patológicos (artrosis) y, como consecuencia de ello, disminuye la 
producción de líquido sinovial y, el nivel de lubricación. Esto puede producir ruidos o 
chasquidos articulares. (Gómez, 1990) 
Los músculos de la masticación son: 
1. Masetero 
2. Temporal 
3. Pterigoideo interno 
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4. Pterigoideo externo 
5.       Músculos suprahioideos 
El músculo masetero está cubierto por la aponeurosis maseterina. Es un músculo grueso y 
cuadrilátero que se origina en el borde inferior y la cara interna del arco cigomático y se 
inserta en la cara externa de la rama ascendente de la mandíbula: Presenta una división 
parcial en tres porciones : superficial, intermedia y profunda. Inervación: Una rama (nervio 
maseterino) del tronco anterior del nervio dentario inferior alcanza la cara profunda del 
músculo pasando por la escotadura sigmoidea de la mandíbula. Acción el masetero es un 
potente elevador de la mandíbula. (Gómez, 1990) 
Temporal: Es un músculo en forma de abanico que se encuentra en la fosa temporal. Se 
origina en el piso de la fosa, por debajo de la línea curva temporal inferior (hueso frontal. 
Parietal, esfenoides y temporal, y a veces el cigomático) y en la cara profunda de la 
aponeurosis temporal. 
Los tendones de inserción superficial y profunda pasan por dentro del arco cigomático y se 
insertan en la apófisis coronoides (cara interna, vértice y borde anterior) y el borde anterior 
de la rama ascendente de la mandíbula. Inervación: por las ramas temporales profundas del 
tronco anterior del nervio dentario inferior. Acción: mantiene la posición del maxilar 
inferior en reposo y lo eleva en la oclusión de los molares. Sus fibras posteriores tiran del 
cóndilo hacia atrás, del tubérculo articular hacia la cavidad glenoidea, durante el cierre de la 
boca. 
Pterigoideo Interno: este músculo se une a la cara interna de la rama ascendente de la 
mandíbula. Se origina por medio de dos porciones. La profunda, la mayor, se origina en la 
cara interna del ala pterigoidea externa y en la apófisis piramidal del hueso palatino. La 
porción superficial se origina en la apófisis piramidal del palatino y en la tuberosidad del 
maxilar superior. Las dos porciones rodean a la porción inferior del pterigoideo externo y 
se unen. El músculo se dirige hacia abajo y atrás para insertarse en la cara interna del 
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maxilar inferior, cerca del ángulo. Inervación: por una rama del nervio dentario inferior. 
Acción: Actúa como sinérgico del masetero para elevar el maxilar inferior. Al actuar junto 
con el pterigoideo externo efectúa la protrusión del maxilar inferior. 
Pterigoideo externo: Este músculo se aplica a la cara infratemporal. Posee dos porciones de 
origen; la superior se origina en la cara infratemporal y la cresta del ala mayor del 
esfenoides; la inferior, la mayor, lo hace en la cara externa de la lámina pterigoidea externa.  
El músculo se dirige hacia atrás y sus fibras convergen para insertarse en la cápsula de la 
ATM., el disco articular y una fosa situada en la cara anterior del cuello condíleo. 
Inervación: Por una rama del tronco anterior del nervio dentario inferior, que puede 
originarse de los nervios maseterino o bucal. Acción: Este músculo se inserta en el disco 
articular por lo cual es el principal protrusor de la mandíbula. Además, cuando la boca está 
abierta, evita el desplazamiento del disco articular y del cóndilo mandibular hacia atrás. La 
boca se abre por la tracción rotatoria de los músculos pterigoideo externo y digástrico. 
Factores alternos, o complementarios, para la abertura de la boca, son la relajación de los 
músculos de la masticación y la gravedad. En otras palabras se puede considerar a los 
músculos de la masticación como anti gravitatorios o posturales. (Gómez,1990) 
Músculos Suprahioideos: Estos músculos unen al hueso hioides a la mandíbula y son el 
digástrico, estilohioideo, milohioideo, genihioideo, geniogloso e hiogloso. 
Digástrico: Este músculo consta de dos vientres unidos por un tendón intermedio. El 
vientre posterior se origina en la ranura digástrica por dentro de la apófisis mastoides del 
hueso temporal y se dirige hacia delante y abajo en dirección del hueso hioides. El vientre 
anterior más corto, se inserta en la fosita digástrica del borde inferior de la mandíbula, cerca 
de la sínfisis, y se dirige hacia abajo. El tendón intermedio se inserta en el cuerpo y hasta 
mayor del hueso hioides por medio de fibras de aponeurosis cervical. 
Irrigación: el vientre posterior del digástrico y el estilohioideo son cruzados por fuera por la 
vena facial, la rama auricular del plexo cervical y la rama cervical del nervio facial. Por 
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dentro de ellos se encuentran las arterias carótidas externa e interna, la vena yugular 
interna, los últimos tres nervios o pares craneales y la cadena simpática. Inervación: el 
vientre anterior es inervado por la rama milohioidea del nervio dentario inferior, el 
posterior por el nervio facial. Acción el digástrico tira el mentón hacia atrás y abajo para 
abrir la boca y con ello ayuda al pterigoideo externo a rotar la mandíbula en la posición de 
apertura. El vientre anterior sostiene el hueso hioides. 
Estilohioideo: es un músculo delgado situado a lo largo del borde superior del vientre 
posterior del digástrico. Se origina en la cara posterior de la apófisis estiloides y se inserta 
en el hueso hioides en la unión entre el cuerpo y el asta mayor. Inervación: nervio facial. 
Acción: lleva al hueso hioides hacia atrás y alarga el piso de la boca. 
Milohioideo: este musculo se encuentra encima del vientre del digástrico. Se origina en la 
línea milohioidea de la cara interna de la mandíbula, que se extiende del último molar casi 
hasta la sínfisis mentoniana. Inervación: rama milohioidea del nervio dentario inferior. 
Acción: los milohioideo forman un diafragma o cabestrillo muscular que sostiene la lengua. 
La contracción   de los milohioideos eleva y por lo tanto hace menos profundo el piso de la 
boca 
Genihioideo: está situado encima del milohioideo. Se  origina en la apófisis geni inferiores 
de la cara posterior de la sínfisis mentoniana y se inserta en la cara anterior del cuerpo del 
hioides. Inervación: rama del nervio hipogloso, formada por fibras del primer nervio 
cervical. Acción: lleva al hueso hioides hacia delante acortando el piso de la boca. 
Geniogloso: es un músculo en forma de abanico colocado verticalmente y en contacto hacia 
adentro con el del lado opuesto. Constituye la masa de la parte posterior de la lengua. Se 
origina en la apófisis geni superior por atrás de la sínfisis mentoniana, y se inserta en la cara 
inferior de la lengua y en la cara anterior del cuerpo del hueso hioides. Inervación: nervio 
hipogloso. 
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Hiogloso: es un musculo cuadrilátero aplanado cubierto en gran parte por el milohioideo. 
Se origina en el asta mayor y el cuerpo del hueso hioides y se dirige hacia arriba y adelante 
para insertarse en el borde lateral y cara inferior de la lengua. El nervio glosofaríngeo, el 
ligamento estilohioideo y la segunda porción de la arteria lingual pasan por dentro de su 
borde posterior. Inervación: nervio hipogloso. 
 
Inervación 
El condilo mandibular, esta curvado en si polo posterior,postero-interno y postero-externo, 
por fascículos del nervio Auriculo Temporal; la cara anterior, por lo contrario, estaría 
inervada por un fascículo del nervio masetero, y el polo antero-interno comparte dicha 
inervación; fascículos del temporal profundo posterior son los responsables de la inervación 
del polo anterior-externo y del polo externo-anterior. Las mismas terminaciones nerviosas 




La irrigación de la ATM se origina en la carótida externa con las ramas de las arterias 
maxilar interna, temporal posterior y maseterina en la porción anterior y la timpánica 
anterior la auricular profunda y la temporal superficial en la porción posterior y lateral. 
(Gómez,1990) 
 
La irrigación de la cabeza del cóndilo es responsabilidad de: la cara posterior, 
posterointerna y postero-externa de la arteria temporal superficial; el polo externa de un 
ramillete, De la arteria temporal; la cara anterior por la arteria pterigoidea y por último el 
polo antero interno corresponde a la arteria Faríngea Superior. 
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1.2 Biomecánica de la Articulación Temporomandibular 
 
Los movimientos complejos de la mandíbula son posibles gracias a la relación de cuatro 
articulaciones distintas que están involucradas en el movimiento mandibular: la articulación 
inferior y la superior (bilaterales).  Dos tipos de movimiento son posibles: rotación y 
traslación (Miloro, 2004). 
Las articulaciones inferiores, que consisten en el cóndilo y el disco, que son responsables 
de la rotación y el movimiento de bisagra. El centro de la rotación se considera que es a lo 
largo de un eje horizontal, eje que pasa a través de ambos cóndilos. En teoría, el 
movimiento de bisagra es de aproximadamente 2,5 cm medidos en los bordes incisales de 
los dientes anteriores. Sin embargo, la mayoría de movimientos mandibulares son de 
traslación, con un movimiento de deslizamiento entre el disco y la fosa temporal, que son 
los componentes de las articulaciones superiores. La mandíbula y el disco se deslizan 
juntos, como una unidad, debido a que se mantienen unidos por los ligamentos colaterales. 
El máximo movimiento hacia delante y el movimiento lateral de la articulación superior en 
traslación es de aproximadamente 1,5 cm. (Miloro, 2004) 
Todos los movimientos de la mandíbula ya sean simétricos o asimétricos, implican el 
contacto cercano del cóndilo, disco y eminencia articular. Los movimientos de apertura, 
cierre y movimientos de protrusión y retrusión son posibles como resultado de la acción 
bilateral simétrica de la  musculatura. Los movimientos asimétricos, tales como los que se 
observan en la masticación, son posibles gracias a los movimientos unilaterales de la 
musculatura con diferentes distancias de traslación y rotación que ocurre dentro de las 
articulaciones a ambos lados. 
El posicionamiento del cóndilo y disco dentro de la fosa, así como el constante contacto 
entre el cóndilo, el disco y la eminencia, se mantiene por la actividad continua de los 
músculos de la masticación, en particular el grupo supramandibular. Los ligamentos 
asociados con la ATM no mueven la articulación. A pesar de que se pueden alargar por los 
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movimientos de los músculos, que no se estiran (es decir, no tienen un retroceso elástico 
que devuelve a una posición de reposo de forma automática). 
En cambio, el papel de los ligamentos es el de una restricción pasiva de movimiento en los 
rangos extremos de movimiento. Durante la función normal rotacional y traslacional que 
ocurren simultáneamente, permiten el libre rango de movimiento necesario para hablar y 
masticar. 
1.3 Biotipo Facial 
El control del crecimiento craneofacial requiere procesos biológicos precisos que regulan la 
iniciación y dirección de los mecanismos, patrones y velocidades del crecimiento de dichas 
estructuras tanto faciales como musculares. (Okesson, 2008) 
La morfología craneofacial es considerada multifactorial, es decir, el desarrollo facial es 
influenciado por un número de genes y por varios factores medioambientales. Estas 
diferentes tasas de crecimiento y desarrollo craneofacial entre diferentes grupos 
poblacionales permite generar patrones que forman y delimitan los diferentes biotipos 
faciales musculares. (Okesson,2008) 
En la forma y contorno facial, se evalúan los trazos anatómicos que componen la cara, sus 
dimensiones (alto, ancho y profundidad) a fin de determinar su influencia en el equilibrio y 
la armonía esqueletal. Según Graber (1972) a los individuos que tienen cara larga y angosta 
y arcadas dentarias relativamente estrechas se les clasifica como dolicocéfalos, es decir con 
predominio de la altura facial en relación al ancho y profundidad. Son individuos en los 
que, en su facie, predomina el largo sobre el ancho. El tercio inferior se encuentra 
aumentado, el perfil es convexo, la musculatura débil, generalmente asociados a problemas 
funcionales. La dirección de crecimiento de la mandíbula es hacia abajo y atrás, predomina 
el crecimiento vertical. 
Las características Dolikhos son: delgado y largo, cara larga y estrecha, perfil convexo. 
tendencia de la mandíbula a crecer verticalmente, tercio inferior del rostro se encuentra 
aumentado, menor fuerza masticatoria debido a una menor magnitud en el brazo de 
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palanca, musculatura débil, suelen presentar maloclusión clase II, arcadas dentarias 
estrechas y apiñamiento dental, ángulo de la mandíbula obtuso, mentón pequeño y retraído, 
tendencia a mordida abierta. (Graber,1972)   
Los pacientes braquicéfalicos muestran cara corta y ancha y sus arcadas dentarias también 
anchas y redondeadas. Son individuos en los que en su cara predomina el ancho sobre el 
largo. Caras cuadradas, musculatura fuerte, con una dirección de crecimiento mandibular 
con predominio de componente horizontal o posteroanterior. Tienen diámetros 
bicigomáticos y mandibulares superiores a la norma. (Graber, 1972)   
Sus características son: Brackysancho y corto,  perfil cóncavo, mandíbula con tendencia a 
crecer hacia adelante, tercio inferior se encuentra disminuido, mayor fuerza masticatoria 
debido a una mayor magnitud en el brazo palanca (ventaja mecánica), dirección de 
crecimiento horizontal, mandíbula cuadrada, musculatura más fuerte, arcadas dentales son 
más amplias, tendencia a clase II, sobremordida vertical profunda. 
Los pacientes mesocéfalos se ubican entre los dos tipos anteriores, con sus arcadas en 
forma parabólica. Son individuos de fascie armónica, proporcionada, guardando buena 
relación el ancho y alto de la cara, los tercios faciales son equilibrados. La dirección de 
crecimiento de la mandíbula es hacia abajo y adelante. (Graber,1972)   
Con las siguientes características: Crecimiento en equilibrio, diámetros proporcionados 
tanto verticalmente como transversos, patrón esqueletal clase I, tonicidad muscular media, 
perfil armónico, tercios faciales en equilibrio. 
La importancia del biotipo músculo facial en la identificación de trastornos 
temporomandibulares nos indicará el tipo o grado afección de estos en cada uno de los 
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1.4 Patologías de la ATM 
 
Según la Asociación Dental Americana, explica que los trastornos temporomandibulares 
(TTM) son una serie de condiciones dolorosas que afectan las estructuras dentales y 
orofaciales, diferenciadas por la extensión del daño, solo muscular y/o articular. (Dworkin, 
1990). 
 
Sin embargo, se considera como el conjunto de síntomas y signos presentes en el sistema 
masticatorio, son un grupo de padecimientos con signos y síntomas similares como el 
dolor, sonidos articulares y el movimiento mandibular limitado, también se considera como 
un trastorno psicofisiológico, aunque las variables psicológicas o psicosociales no se 
incorporan a los esquemas utilizados para diagnosticar los TTM. 
 
La literatura describe múltiples factores como causa de los TTM que incluyen 
anormalidades estructurales, sobrecargas en las articulaciones debido a traumas incluso se 
ha mencionado a la oclusión como factor único o dominante para definir los TTM en las 
poblaciones. (Pullinger,1993). 
 
El origen de los TTM es complejo y multifactorial, según los estudios de Okesson (2003), 
menciona cuatro factores estrechamente asociados a los TTM: condiciones oclusales, los 
traumatismos en la cara, el estrés emocional y los hábitos parafuncionales.  
 
Las condiciones oclusales provocan co-contracción muscular que da como resultado un 
dolor muscular y alteraciones en la ATM. Los traumatismos en las estructuras faciales 
influyen en los trastornos temporomandibulares internos más que en los trastornos de los 
músculos masticatorios. (Okesson,2003) 
 
El estrés emocional es la respuesta inespecífica del organismo a cualquier demanda que se 
le plantee, que junto con los hábitos parafuncionales, son factores que desencadenan una 
“Grado de afección de los trastornos Temporomandibulares internos en pacientes que acuden a la 
consulta Odontológica del hospital Alemán Nicaragüense, Managua enero-mayo 2014” 
 
BR. Sheyla Gabriela González Mejía Page 25 
 
actividad muscular alterada, el estrés al aumentar la tensión muscular puede llegar a 
ocasionar contracturas en grupos musculares, si la combinación de los factores psicológicos 
y oclusales produce disminución de la capacidad adaptativa del individuo, aparecerán los 
signos y síntomas de TTM. (Okesson, 2003) 
 
 Dentro de la tendencia multifactorial, el bruxismo ha sido señalado como un factor de 
riesgo para los TTM, considerando este fenómeno como un efecto físico del estrés 
emocional, es decir que el bruxismo funcionaría como la somatización de factores 
psicológicos como la ansiedad y la depresión. (Lobezoo, F., Naeije, M. 2000) 
 
Durante la actividad parafuncional fuerzas extremadamente poderosas, pueden ser 
aplicadas sobre los elementos del sistema estomatognático por períodos variables de tiempo 
que exceden aquellas de la masticación normal. Estas cargas biomecánicas crean sin duda 
una serie de problemas dentarios; entre ellos, atricción, hipersensibilidad, distracción 
gingival y TTM. 
 
Se puede decir que se ha discutido ampliamente sobre la tensión emocional y el estrés; que 
causa el bruxismo concluyéndose que este tipo de “mordida agresiva” está asociada con 
una significante reducción de los niveles de estrés inducido por noradrenalina circulante en 
el cerebro, y una reducción significativa en la aparición de úlceras estomacales en animales 
de experimentación, por lo tanto, el concepto del manejo del estrés basado en los 
antecedentes del bruxismo y los beneficios atribuibles a la actividad de los músculos 
masticatorios, previniendo úlceras estomacales, son consideradas preliminarmente como 
una salida de emergencia, durante periodos de sobrecarga psíquica, por lo que el bruxismo 
sirve como un sistema válido de profilaxis para todas las enfermedades relacionadas con el 
estrés. (Tomida et al, 2004)   
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Otros factores que se han relacionado con los TTM que son el traumatismo de cabeza y 
cuello, tratamiento de ortodoncia y la característica socio demográfica. (Velly, Gomistsky, 
Philippe, 2002) 
 
Debido a que la etiología de los TTM presenta un paradigma con un origen multifactorial, 
los estudios realizados por los investigadores sobre los TTM se han basado en el examen 
clínico, cuestionarios o entrevistas (Helkimo 1974, Goldstein 1999). 
 
Los distintos cuadros clínicos que afectan a la articulación temporomandibular (ATM) se 
seguirá la clasificación de Bell, con alguna modificación. En la patología de la articulación 
temporomandibular se distinguen cinco grandes categorías. (Escoda, 2002). 
 
1.4.1 Trastornos de los músculos masticatorios. 
Los trastornos miógenos (ocasionados por una alteración de la musculatura masticatoria) 
son los más frecuentes que afectan a la articulación temporomandibular (Escoda, 2002). 
 
En algunos casos son reacciones a estímulos nocivos que, con la desaparición de dichos 
estímulos desaparecen, pero determinados trastornos musculares tienen un carácter crónico 
y su tratamiento puede ser complejo. 
 
De acuerdo con Escoda (2002) los trastornos de los músculos masticatorios se clasifican en: 
 
Cocontracción protectora o rigidez muscular: 
Es una situación de aumento de tono muscular mediada por el sistema nervioso central en 
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Irritación muscular local: 
Se trata de un dolor muscular local primario no inflamatorio. Es el equivalente de lo que se 
conoce vulgarmente como “agujetas”. Existe una disminución de la velocidad y una 
limitación del rango de movimiento. 
 
Espasmo muscular: 
Es una contracción muscular tónica prolongada inducida por el sistema nervioso central. 
No es un trastorno inflamatorio. Puede deberse a la falta de resolución de una 
cocontracción muscular, a un cuadro de dolor miofacial, puede ser un efecto excitatorio 
central producido por un estímulo doloroso profundo, o un efecto extrapiramidal (por 
ejemplo por el uso de fenotiazinas).  
 
Dolor miofacial: 
Es una alteración dolorosa regional prolongada, miógena, caracterizada por áreas locales de 




La miositis es una inflamación de la musculatura. Puede deberse a una lesión local (por 
traumatismo, infección, abuso muscular, etc.), a la extensión de una inflamación en una 
zona vecina o a la persistencia de un espasmo muscular.  
 
1.4.2 Trastornos por interferencia del disco articular: 
Estos trastornos son causados por la interferencia anormal del disco-cóndilo. Pudiéndose 
llamar trastornos internos de la ATM, esta investigación se centra en los trastornos internos 
temporomandibulares por lo cual, se describen los siguientes: (Escoda, 2002) 
 
Adherencia / adhesión discal: 
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Debido a un aumento de la carga estática en la ATM el espacio articular superior o el 
inferior se colapsa y el disco articular queda adherido a una de las superficies articulares. Si 
esta situación es temporal y la superficie articular puede “despegarse” se habla de 
adherencia. Si, por el contrario, la fijación es permanente, se trata de una adhesión. Las 
causas de las adherencias o adhesiones son las que aumentan la tensión en el interior de la 
ATM: el apretamiento dentario, el bruxismo, la masticación de alimentos duros, etc. 
 
Las adherencias suelen notarse al despertar, tras un periodo de apretamiento o bruxismo 
nocturno. Existe una clara limitación de la apertura que, tras intentar forzar el movimiento, 
se “suelta”. En este momento se produce un chasquido y la articulación puede volver a 
moverse con normalidad, sin aparición de más ruidos. Una férula de descarga u otro 
dispositivo de elevación de la mordida previenen la aparición de estas adherencias. 
 
Las adhesiones suelen ir asociadas a un desplazamiento discal sin reducción. El disco o las 
superficies articulares se encuentran dañadas, generalmente debido a dicho desplazamiento 
discal, que es el que condicionará el tratamiento. 
 
Alteraciones anatómicas de la ATM 
Algunas irregularidades de la eminencia temporal interfieren con el movimiento del disco 
articular. Entonces se produce un chasquido en un grado determinado de apertura bucal, 
tanto en el movimiento de apertura como en el de cierre, que el paciente suele poder evitar 
o reducir con determinadas maniobras. En esto se distingue del chasquido por interferencia 
disco-condilar. La irregularidad puede deberse a alteraciones del desarrollo, traumatismos, 
remodelación de la articulación o situaciones de hipomovilidad crónica de la articulación 
contralateral. 
 
Suele existir una historia de cronicidad, con periodos de exacerbaciones. Normalmente no 
hay restricción, aunque si la irregularidad es suficientemente importante puede existir un 
bloqueo cerrado. 
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El tratamiento es educacional: el paciente debe aprender a “evitar” la interferencia con 
movimientos mandibulares. Si este tratamiento conservador no funciona, puede ser 
necesaria la cirugía, mediante artroscopia o artrotomía. 
  
Incoordinación disco-condilar: 
La incoordinación disco-condilar es un trastorno en el que el disco articular no se sitúa 
sobre el cóndilo en sus movimientos de rotación o de traslación. El disco se encuentra 
desplazado (generalmente hacia delante y hacia el lado medial) debido a una elongación de 
sus inserciones posteriores y/o un aumento de la tensión de las inserciones anteriores, 
fundamentalmente del músculo pterigoideo externo. (Escoda, 2002) 
 
La etiología del desplazamiento es traumática, ya sea por un traumatismo agudo o por un 
microtrauma (por hiperactividad muscular crónica o inestabilidad ortopédica) que dañen la 
inserción posterior del disco. 
 
La clínica varía en función del grado de elongación de los ligamentos, de la deformación 
del disco o del tipo de movimiento. Puede existir una artralgia intermitente (desencadenada 
por los movimientos mandibulares), pero como ni las superficies articulares, ni el disco 
articular están inervados, ni recubiertos de membrana sinovial, el cuadro puede ser 
totalmente indoloro.  
 
Si se produce dolor, generalmente es muscular o debido a degeneración articular: el 
desplazamiento anterior del disco suele hacer que el tejido retrodiscal, que está muy 
inervado e irrigado, sea comprimido por las superficies articulares. 
 
 La manifestación más llamativa y característica de la interferencia disco-condilar es la 
aparición de chasquidos y posteriormente el bloqueo articular cerrado. (Escoda, 2002),  
(Okesson, 2003) 
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Algunos estudios han indicado que la interferencia disco-condilar a largo plazo puede llevar 
al bloqueo articular cerrado y/o a la osteoartritis, y por lo tanto, apuntan a que la 
interferencia disco-condilar es un trastorno progresivo, que produce la degeneración del 
disco y la aparición de perforaciones, adhesiones y la enfermedad articular degenerativa. 
(Escoda, 2002)   
 
No obstante, otros estudios no han podido demostrar esta progresión.  Si bien no todos los 
desplazamientos articulares evolucionan hasta producir un bloqueo articular cerrado, sí se 
distinguen tres cuadros clínicos que son secuenciales: el desplazamiento discal anterior 
(DDA), la dislocación o luxación discal con reducción (DDcR) y la dislocación o luxación 
discal sin reducción (DDsR). Este último cuadro clínico se denomina también bloqueo 
articular cerrado. 
 
El desplazamiento discal anterior se produce cuando con la boca cerrada el disco articular 
se encuentra adelantado respecto al cóndilo, pero no ha perdido contacto con la superficie 
articular y la banda posterior del disco no es ningún impedimento para la traslación del 
cóndilo. 
 
La dislocación discal con reducción es una situación en que el disco se encuentra luxado 
hacia delante, de modo que el cóndilo, para superar la banda posterior del disco y 
“recapturarlo” debe avanzarse. El “salto” de la banda posterior del disco produce un 
chasquido. Cuanto más tarde se produce este chasquido en el movimiento de apertura de la 
boca, más recorrido tiene que hacer el cóndilo para recapturar el disco y, por tanto, mayor 
es la dislocación discal.  
 
Escoda (2002) Suele existir también un chasquido en el cierre de la boca (denominado 
recíproco), especialmente en fases avanzadas del trastorno, y que se produce más cerca de 
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la posición de cierre de la boca que el primer chasquido. De nuevo, cuanto más lejos de la 
posición de boca cerrada se produce el chasquido, mayor es la dislocación discal. 
 
En la dislocación discal con reducción cada vez que se abre la boca y se produce un 
chasquido, el disco es empujado hacia delante por el cóndilo antes de que pueda ser 
recapturado, y esto favorece la elongación de las inserciones posteriores del disco. 
 
Finalmente, la dislocación puede hacerse tan anterior que el cóndilo ya no pueda saltar por 
encima de la banda posterior del disco, y se produzca una dislocacióndiscal sin reducción. 
En esta situación, el disco queda permanentemente desplazado por delante del cóndilo.  
 
Los chasquidos articulares de la articulación afectada desaparecen y aparece una limitación 
de la apertura bucal, que se limita a unos 25-30 mm. Si el bloqueo es bilateral, los 
movimientos de lateralidad y protrusión se ven severamente limitados o prácticamente 
abolidos (esto diferencia el cuadro de un espasmo muscular). Si es unilateral, se produce 
una deflexión hacia el lado afectado en la apertura bucal y una abolición del movimiento de 
lateralidad hacia el lado no afectado. 
 
Si el DDsR se deja evolucionar espontáneamente, por lo general el tejido retrodiscal sufre 
una metaplasia fibrosa y el paciente consigue abrir progresivamente cada vez más. En 
función de la elasticidad de los tejidos retrodiscales, puede recuperar una apertura de 40-45 
mm. 
 
Los pacientes con desplazamientos o dislocaciones discales no suelen tener peor pronóstico 
que el resto de la población, aún sin tratamiento. Por ello, sólo se deben tratar los casos 
progresivos, dolorosos o que se acompañen de una inestabilidad músculo-esquelética de la 
oclusión. (Escoda, 2002) 
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El tratamiento de la incoordinación disco-condilar puede ser conservador o quirúrgico. Éste 
último se reserva para los casos en que el tratamiento conservador se haya empleado 
durante un mínimo de 6 meses y haya fracasado.  
 
El tratamiento conservador tradicionalmente ha estado dividido entre dos formas de abordar 
esta patología. Una de ellas buscaba reconstruir la oclusión del paciente en la nueva 
posición (y por tanto, renunciaba a la restauración de la relación anatómica primitiva entre 
disco y cóndilo). 
 
La otra, propugnaba la “recapturación” del disco. Si bien se ha comprobado que la 
colocación de una férula oclusal de reposicionamiento anterior (que avanza la posición de 
reposo del cóndilo y permite reposicionar el disco sobre él) a largo plazo tiene éxito en el 
tratamiento del dolor (posiblemente debido a que descarga la zona bilaminar posterior) pero 
poco en la eliminación de los chasquidos articulares. Es decir, a largo plazo no permite 
recapturar el disco. 
 
Subluxación mandibular 
La subluxación de la ATM es la dislocación parcial de sus superficies articulares en un 
movimiento de apertura máxima. Existe una apertura bucal normal, pero hay un “salto” de 
la articulación cuando al forzar más la apertura, generalmente sin dolor, aunque éste puede 
aparecer en algunos casos debido a la distensión ligamentosa. La presencia de subluxación 
se considera una situación de hipermovilidad articular. (Escoda, 2002) 
 
Si el paciente además tiene una gran flexibilidad en otras articulaciones, el cuadro se 
denomina hiperlaxitud ligamentosa. Generalmente ésta es más frecuente en las mujeres.  
 
Generalmente no requiere tratamiento, aunque en caso de que provoque artralgia, se debe 
hacer una restricción voluntaria del movimiento de apertura máximo (que se produce por 
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ejemplo, en el bostezo o al morder alimentos muy grandes) y, si esto no es suficiente, puede 




La luxación mandibular es una dislocación completa de las superficies articulares 
temporales y condilares. Se puede producir por un espasmo del músculo pterigoideo 
externo (debido generalmente a un bostezo, a una situación de cansancio mandibular por 
ejemplo, después de una visita larga al odontólogo-) o por una sobrerotación del cóndilo 
(por un traumatismo o al forzar el movimiento de apertura bucal, por ejemplo). (Escoda, 
2002) 
 
El tratamiento de la luxación aguda es la reducción manual, mediante las maniobras de 
Nelaton (si es una luxación bilateral) o Dupuis (si es unilateral), que consisten básicamente 
en empujar con los pulgares los molares hacia abajo al tiempo que se eleva el mentón. Esto 
permite que el cóndilo “salte” la eminencia articular anterior y la presión negativa de la 
articulación lleve el cóndilo hacia atrás. Empujar hacia atrás es contraproducente, porque 
no vence el espasmo de los músculos elevadores y puede dañar el tejido retrodiscal. 
  
El tratamiento de la luxación crónica (o de la aguda si no puede reducirse con las maniobras 
descritas) es quirúrgico. También lo es el tratamiento de la luxación recurrente, que se 
resuelve con una eminoplastia y el desplazamiento de un colgajo de músculo temporal para 
inhibir el desplazamiento excesivamente anterior del cóndilo. 
 
1.4.3 Artritis. 
La artritis puede tener diversos orígenes. Puede ser traumática, infecciosa o degenerativa, 
generalmente como consecuencia de la evolución de una interferencia disco-condilar. 
También puede ser una manifestación local de una patología sistémica, como la artritis 
reumatoide, psoriásica o hiperuricémica. (Escoda, 2002) 
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1.4.4 Hipomovilidad mandibular crónica 
 
Este trastorno se subdivide en tres tipos: (Escoda, 2002) 
 
Pseudoanquilosis: Se denominan pseudoanquilosis los procesos que provocanlimitación de 
la movilidad articular por causasextraarticulares.  
 
Fibrosis capsular: Consiste en una restricción de la movilidad capsular debido a una 
fibrosis, debida a traumatismos, infecciones o cirugía previa. Suele existir una limitación de 
todos los movimientos. 
 
Anquilosis: La anquilosis es una fusión entre las superficies articulares, ya sea por tejido 
óseo o fibroso. La causa suele ser una infección previa o una hemartrosis, producida por 
traumatismos, por degeneración articular, o por cirugía.  
 
1.4.5 Trastornos del crecimiento 
Los trastornos del crecimiento pueden dividirse en trastornos por déficit o por exceso de 
crecimiento. (Escoda, 2002) 
 
Las causas pueden ser idiopáticas, traumáticas, infecciosas, reumáticas, etc. Entre los 
trastornos por déficit de crecimiento se incluyen las hipoplasias o atrofias del cóndilo o de 
la rama ascendente de la mandíbula, que pueden ser unilaterales o bilaterales.  
1.5 Clasificación de Wilkes 
 
Los estadios de Wilkes, que es una clasificación de los trastornos temporomandibulares 
internos. Los clasifica en cinco estadios y cada uno está caracterizado clínica, radiológica y 
patológicamente, desarrollados por Wilkes en 1979. (Navarro,2008) 
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Se desarrolló con el fin de clasificar a los pacientes en los distintos estadios y poder, en 
función de este, establecer el plan de tratamiento y establecer un pronóstico, lo cual los 
define así. (Miloro, 2004) (Ver anexos 5) 
 
Estadío I o Fase Inicial. 
Clínica: no hay síntomas mecánicos significativos más que un clic recíproco al inicio de la 
apertura. Sin dolor o limitación de movimiento. 
Radiológica: ligero desplazamiento hacia adelante, un buen contorno anatómico del disco. 
Anatómico / patológica: una excelente forma anatómica; ligero desplazamiento anterior; 
pasiva incoordinación demostrable. 
 
Estadío II o Fase Inicial / Intermedio. 
Clínico: uno o más episodios de dolor, inician los principales problemas mecánicos que 
consisten de medio a fuerte chasquido en la apertura y el bloqueo. 
Radiológica: ligero desplazamiento del disco hacia adelante; deformidad del disco de ligero 
engrosamiento del borde posterior. 
Anatómico / patológica: desplazamiento anterior del disco, inicio de la deformidad del 
disco, buena zona de la articulación central. 
 
Estadío III  o Etapa Intermedio. 
Clínico: múltiples episodios de dolor, los principales síntomas mecánicos consisten en 
bloqueo (intermitente o totalmente cerrada), la restricción de movimiento, y la dificultad 
con la función. 
Radiológica: desplazamiento del disco anterior con significativas deformidades/ prolapso 
de disco (aumento del engrosamiento de borde posterior). 
Anatómico/patológica: marcada deformidad anatómica del disco con desplazamiento 
anterior; no hay cambios en los tejidos duros. 
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Estadío IV o Etapa Intermedia / Tardía. 
Clínico: leve aumento de la gravedad en la etapa intermedia. 
Radiológica: aumento de la gravedad sobre la etapa intermedia; mostrando los cambios 
degenerativos - aplanamiento de eminencia; deformidad condilar y esclerosis. 
Anatómico/patológica: aumento de la gravedad sobre la etapa intermedia; remodelación 
degenerativa del tejido duro de las dos superficies de apoyo (osteofitosis); múltiples 
adherencias en anterior y posterior, sin perforación del disco. 
 
Estadío V o Etapa tardía. 
Clínico: crepitación, episodios de dolor continuos; restricción crónica de movimiento, 
dificultad con la función. 
Radiológica: perforación del disco o de los ligamentos, deformidad anatómica del disco y 
de tejidos duros; en las TAC se observan cambios degenerativos artríticos. 
Anatómico/patológica: cambios degenerativos graves del disco y tejidos duros; perforación 
de la inserción posterior; múltiples adherencias; osteofitosis; aplanamiento del cóndilo y la 
eminencia; formación quística subcortical. 
1.6 Diagnóstico de trastornos temporomandibulares. 
 
Los aspectos que construyen al diagnostico de los trastornos temporomandibulares son: 
(Escoda, 2002) 
Anamnesis: 
La anamnesis debe hacer especial hincapié en la existencia de traumatismos. Éstos pueden 
ser de tipo agudo directo (como por ejemplo un golpe en la zona preauricular) o indirecto 
(como un golpe en el mentón, que es transmitido por el cuerpo mandibular en dirección a 
los cóndilos y puede provocar una fractura condilar o un aplastamiento del tejido 
retrodiscal). 
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Los traumatismos crónicos se producen cuando una situación patológica provoca la 
sobrecarga de la articulación (por ejemplo, el bruxismo o el apretamiento dentario pueden 
sobrecargar el tejido discal). 
Exploración física: 
El movimiento mandibular activo de abertura bucal debe ser rectilíneo y simétrico si se 
observa desde el plano coronal, sin interrupciones. Es necesario registrar la presencia de 
deflexión (desviación progresiva hacia un lado, sin regreso de la mandíbula a la línea media 
en abertura máxima) o de desviación (que se diferencia porque la mandíbula sí regresa a la 
línea media en abertura máxima).  
Un importante indicador del funcionamiento disco-cóndilo son los movimientos de 
lateralidad. Si existe una restricción extracapsular del movimiento (generalmente de causa 
muscular), estos movimientos pueden realizarse sin problema. Por el contrario, si el 
complejo disco-condilar está bloqueado por alguna estructura (restricción intracapsular), los 
movimientos de lateralidad de la mandíbula hacia el lado contralateral no pueden hacerse o 
son muy cortos. 
La articulación debe realizar todos los movimientos sin ruidos. Los chasquidos articulares 
pueden ser indicativos de adherencias articulares, alteraciones anatómicas intraarticulares, 
desplazamientos del disco articular o hipermovilidad mandibular. Las crepitaciones se 
asocian a degeneración de la articulación temporomandibular. 
La exploración física de la ATM incluye también la de la musculatura masticatoria y 
cervical. 
Análisis oclusal: 
La oclusión puede ser la causa de que aparezca una alteración de la articulación 
temporomandibular, si existe una situación de inestabilidad máxilomandibular no 
compensada que provoca una sobrecarga articular, ya sea porque dicha inestabilidad genere 
bruxismo o porque obligue a trabajar la ATM en una situación de carga desfavorable. 
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El análisis oclusal se hace mediante técnicas de pantografía y el montaje de unos modelos 
de yeso de los arcos dentarios del paciente en un articulador semiajustable o ajustable, que 
reproduce los movimientos mandibulares del paciente. 
Diagnóstico por la imagen: 
El diagnóstico por la imagen de la ATM puede estar dirigido al estudio del tejido óseo o de 
los tejidos blandos. Serán necesarias técnicas que proporcionen buenas imágenes de los 
tejidos duros para el diagnóstico de fracturas, alteraciones por interferencia discal, 
alteraciones degenerativas, hipomovilidad crónica o trastornos del crecimiento. No 
obstante, si existen trastornos por interferencia discal, daño discal o alteraciones 
inflamatorias, serán también necesarias técnicas de imagen que permitan observar los 
tejidos blandos. 
Las técnicas radiológicas habituales para el estudio de las estructuras óseas de la ATM son 
la resonancia magnetica, ortopantomografía (que es una prueba de screening), y las 
proyecciones radiográficas de Hirtz y transcraneales, que permiten evaluar la posición e 
integridad de los cóndilos. Para un estudio más detallado de la morfología de las estructuras 
óseas, en caso de haber detectado alteraciones clínicas o radiográficas que lo indiquen, es 
preciso emplear técnicas tomográficas, principalmente la tomografía computadorizada 
(TC). 
1.7 Tratamiento de la Patología Articular. 
Según los trastornos temporomandibulares se plantea los siguientes tratamientos Escoda 
(2002): 
Tratamiento Oclusal:  
El tratamiento oclusal modifica la oclusión del paciente temporalmente, con el fin de aliviar 
los cuadros clínicos desencadenados o agravados por una alteración en la relación máxilo-
mandibular. Para ello se emplean férulas superiores o inferiores que determinan una 
determinada posición de la mandíbula.  
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Existen múltiples diseños de férulas intermaxilares. Para tratar cuadros de dolor muscular, 
son preferibles las férulas planas o de Michigan. La férula de Michigan se emplea para el 
tratamiento de los trastornos musculares y articulares. Aunque puede producir una 
reducción del bruxismo inicialmente, no lo elimina, pero limita su capacidad lesiva sobre 
los dientes y los músculos masticatorios. La férula de Michigan se coloca sobre el maxilar, 
se ajusta en relación céntrica, es decir, de forma que los cóndilos estén centrados respecto a 
la fosa mandibular (glenoidea), en su posición más anterosuperior. Debe existir contacto 
con todas las cúspides inferiores simultáneamente y una guía que produzca que en los 
movimientos de lateralidad sólo contacte el canino inferior del lado hacia el que la 
mandíbula se desplaza En trastornos inflamatorios o degenerativos de la ATM se emplean 
férulas, como la férula de céntrica mandibular, que determinan una posición oclusal estable 
en que la articulación no sufra un traumatismo adicional. 
 
En desplazamientos discales con cuadros dolorosos, se pueden emplear férulas de 
adelantamiento y férula de reposición anterior, que fuerzan la mandíbula a una posición 
adelantada, en la que el cóndilo se adelanta y se apoya en el disco articular en posición de 
reposo. No obstante, si no se estabiliza la oclusión dentaria del paciente en una posición 
adelantada de la mandíbula, al volver a retirar la férula de adelantamiento se produce la 
recidiva de los ruidos articulares. Aunque las férulas de adelantamiento mandibular son 
muy efectivas en la reducción del dolor en trastornos intracapsulares (eliminan el dolor en 
el 75% de los pacientes), a largo plazo parecen ser poco efectivas en la reducción de los 
ruidos articulares (dos tercios de los pacientes siguen teniéndolos). Es decir, el disco 
articular desplazado continúa desplazado. 
 
El tratamiento oclusal debe iniciarse siempre de forma reversible, es decir, con férulas. Si el 
paciente experimenta una mejora del dolor y de la función articular puede pensarse que el 
componente oclusal es importante en su cuadro clínico. En este caso, si la oclusión del 
paciente es estable, puede prescindirse del uso de la férula. Por el contrario, si hay una 
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inestabilidad ortopédica máxilo-mandibular, será preciso corregirla (provisionalmente, 
mediante el uso a largo plazo de la férula o definitivamente, con un método de corrección 
oclusal definitivo). La corrección oclusal definitiva puede requerir ortodoncia, prótesis, 
tallado selectivo de las superficies oclusales o cirugía ortognática. 
 
Tratamiento físico: 
Entre ellas están la aplicación de calor durante unos minutos unas cuatro veces al día, que 
puede alternarse con aplicaciones de frío, la dieta blanda, la evitación de los estimulantes, 
como la cafeína, la adopción de una postura relajada y correcta en la actividad diaria y los 
ejercicios de estiramiento. Aunque el paciente no puede controlar los movimientos 
mandibulares durante el sueño, los hábitos como mordisquear objetos o morderse la 
mucosa yugal, la onicofagia, la protrusión lingual, el uso de goma de mascar o el 
apretamiento de los dientes pueden y deben ser evitados por el paciente durante la vigilia. 
 
Tratamiento psíquico: 
Las terapias de relajación o la práctica de ejercicios relajantes, como el yoga, reducen la 
ansiedad y la tensión emocional, y en pacientes con alteraciones de la ATM y la 
musculatura masticatoria permiten reducir considerablemente el dolor. 
 
Artroscopia y artrocentesis: 
La artroscopia es una técnica quirúrgica mínimamente invasiva que permite el tratamiento 
de los trastornos intracapsulares de la ATM que no pueden ser resueltos por tratamientos no 
quirúrgicos. Sus ventajas es que se observa la articulación y es minimamente invasiva: las 
incisiones son de pocos milímetros, la estancia en el hospital es mínima, existe poco dolor 
postoperatorio y las complicaciones son escasas y generalmente de poca importancia. Esto 
permite que la terapia física rehabilitadora pueda comenzar pronto. 
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En la artroscopia se efectúa un lavado del compartimiento articular y, si existen adhesiones, 
la lisis de las mismas. Existen distintas técnicas adicionales, como la sinovectomía, la 
coagulación retrodiscal, la sutura retrodiscal, la sección prediscal, la limpieza de cuerpos 
libres o el remodelado del cóndilo mandibular. 
 
La artroscopia requiere el uso de un artroscopio, que se introduce en el espacio articular 
empleando un trócar, una cánula de irrigación y cánulas accesorias para guiar los 
instrumentos quirúrgicos necesarios, que actúan por triangulación. Se pueden introducir 
ganchos y sondas de exploración-palpación, instrumentos de corte, como bisturís, tijeras o 
fórceps de biopsia, dispositivos de aspiración, instrumental rotatorio, electrobisturís o 
láseres. 
Si bien la artroscopia de ATM permite una inspección directa de los tejidos articulares, ha 
sido desplazada como técnica diagnóstica por la RM, que no es invasiva y ofrece una 
excelente visión de los tejidos blandos. No obstante, tiene valor diagnóstico en la sinovitis 
y las fases iniciales de la osteoartritis. Las indicaciones de la artroscopia, pues, son 
básicamente terapéuticas: 
 Fracaso del tratamiento conservador. 
 Traumatismo articular agudo. 
 Hipomovilidad e hipermovilidad articulares. 
 Desplazamiento del disco. 
 Trastornos degenerativos y adhesiones capsulares/discales. 
 
La artrocentesis consiste en el lavado de la articulación mediante una técnica de doble 
punción y el paso de una solución isotónica (Ringer lactato) con presión suficiente. Aunque 
no permite la visión directa de la articulación, la obtención de líquido sinovial es una ayuda 
para el diagnóstico, especialmente en artritis sépticas y metabólicas (análisis del líquido 
sinovial). Es una técnica más conservadora que la artroscopia, y sus indicaciones son 
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similares, aunque no permite ninguna manipulación intracapsular de los tejidos. La 
importante ventaja de esta técnica es su simplicidad. 
 
Tanto la artroscopia como la artrocentesis han demostrado una gran eficacia en la mejora 
del dolor en pacientes con trastornos intracapsulares de la ATM, aunque no son tan 
efectivas en la reducción de los chasquidos articulares en los desplazamientos discales con 
reducción. Para la reposición del disco, las técnicas de cirugía abierta funcional de ATM 
son más predecibles. 
 
Cirugía abierta funcional de ATM: 
Se han descrito distintas técnicas, principalmente la condilotomía, la eminectomía-
eminoplastia, la meniscoplastia, la meniscoplastia de sustitución, la meniscoplicaturay la 
plicaturameniscocondilar En casos en que el disco articular se encuentra muy destruido y 
no es posible conservarlo, es preciso su eliminación (discectomía, con o sin reposición). 
(Escoda, 2002). 
La condilotomía se ha empleado para el desplazamiento discal doloroso que no responde al 
tratamiento conservador. Consiste en practicar una osteotomía del cóndilo mandibular que 
permite que la ATM tenga una nueva relación respecto a la mandíbula (y podría asimilarse 
a la técnica de cirugía ortognática). 
La eminectomía o eliminación de la eminencia articular del hueso temporal, descrita 
inicialmente por Myrhaug (año), se ha empleado para el tratamiento de la luxación 
recidivante de ATM, pero también para el tratamiento de otros trastornos internos de la 
ATM. 
La condilectomía alta consiste en el remodelado del cóndilo mandibular. Aunque 
combinada con otras técnicas, como la plicaturameniscocondilar, que debe reservarse para 
las situaciones en que la superficie articular del cóndilo mandibular esté muy deteriorada. 
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La meniscoplastia, inicialmente descrita por Toller (año), tiene por objeto la liberación del 
disco articular mediante la liberación de sus inserciones laterales. No obstante, existen 
diferentes técnicas, que tienen por objeto eliminar las zonas dañadas del anclaje posterior 
del disco y reponerlo mediante sutura a la lámina   retrodiscal o a la cápsula articular.  La 
discectomía se considera una meniscoplastia radical o de sustitución.  
La plicaturameniscal o meniscopexia, inicialmente descrita por Leopard (1984) tenía por 
objeto restringir la movilidad del disco articular, al contrario que la meniscoplastia de 
Toller. El disco articular es suturado a la cápsula articular anulando el espacio articular 
superior. Aunque proporcionan una buena función en cerca del 90% de los pacientes, se ha 
comprobado que en muchos casos no logran una reposición del disco articular, que 
continúa desplazado. 
La plicaturameniscocondilar, descrita por Weinberg y Cousens (1860), consiste en la 
fijación del disco articular al cóndilo, después de abordar la articulación con una 
eminoplastia y de practicar una condiloplastia del polo lateral del cóndilo, para favorecer la 
adhesión entre ambas estructuras. Se emplea para ello de la ATM (plicaturadiscocondilar 
para corregir la luxación no reducible del disco articular una sutura reabsorbible pasada a 
través del cóndilo. 
Finalmente, la discectomía se emplea cuando el disco está muy deteriorado. Parece ser que 
en casos de desplazamiento muy avanzado del disco, con una importante distorsión de la 
forma del mismo, la discectomía es una alternativa más efectiva que las técnicas de 
reposición del disco. Puede optarse por no colocar ningún material entre las superficies 
articulares o emplear un material autólogo (un colgajo del músculo temporal o cartílago 
auricular), aunque parece ser que la discectomía sin interposición de injerto tiene buenos 
resultados clínicos a largo plazo. 
Sin embargo, una secuela frecuente es la aparición de crepitación, por degeneración de las 
superficies articulares. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1 Tipo de estudio. 




120 pacientes que acudieron a la consulta odontológica del hospital Aleman Nicaragüense, 
a los que se les realizó un sondeo preliminar, dicho sondeo fue elaborado con 9 preguntas 
que contenía aspectos específicos sobre la identificación de trastornos 
temporomandibulares internos con los criterios de inclusión, para formar  parte de éste 
estudio lo cual posteriormente están mencionados (ver anexos 1). 
 
2.3 Muestra. 
Para obtener la muestra de este estudio, se utilizó la siguiente fórmula: (Piura, 2008) 
n=         zα
2
P.qN 






n: tamaño de la muestra. 
N: tamaño del universo. 
zα
2
: 1.96 que es el valor del nivel confianza del 95%. 
P: 0.5 en caso de máxima variabilidad. 
q: 0.5 corresponde a 1-P 
e: 0.1 (precisión 10%) 
n =         (1.96)
2
 (0.5) (0.5) (120) 
      (0.1)
2




n = 53. 58 
Siendo la muestra de 54 pacientes que presentan trastornos temporomandibulares internos. 
2.4 Tipo de muestreo:  
Aleatorio Simple. 
 
2.5 Criterios de inclusión:  
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*Pacientes que acudan a la consulta odontológica del hospital Alemán Nicaragüense que 
presenten trastornos temporomandibulares internos.  
*Pacientes que acepten participar en el estudio. 
 
2.6 Criterios de exclusión: 
*Pacientes que no acepten participar en el estudio. 
* Pacientes que no presentan trastornos temporomandibulares internos. 
 
2.7 Variables del estudio: 
 
Variable dependiente: 
Clasificación de Wilkes. 
 
Variables independientes:    
 Edad 
 Sexo 
 Factores etiológicos 
 Clasificación de Wilkes 
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2.8 Operacionalización de Variables. 
 
Variable Definición Indicador Escala/ Rango Tipo de variable 
Edad Período de existencia 
de alguna persona.  
Encuesta 15-18 
19-22 
23 a 30 
Cuantitativa  
Continua 
Sexo Condición orgánica que 
distingue a los hombres 

























Signo: indicio, señal de 
algo. 
Síntoma: fenómeno 
revelador de una 
enfermedad. 














Escala que mide el 
grado de   afección en 









 III (intermedio) 
IV (intermedio 
tardio) 
 V (tardio) 
Cualitativa ordinal. 
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2.9 Técnicas e instrumentos para colecta de información. 
Se utilizó un instrumento que contenía una encuesta y examen clínico a cada participante. 
(Ver anexos 2) 
 
La encuesta aplicada es Criterios Diagnósticos para la Investigación de los Trastornos 
Temporomandibulares (CDI/TTM), validado y traducido del  inglés al español en 1992. 
Creado por DDS, PhD Samuel F. Dworkin, y ScD Linda LeResche, Revista de Desórdenes 
Craneo-Mandibulares 1992. Editado en el año 2002 por la Dra. Yoly M. González. 
Universidad de Buffalo, USA. 
 
La cual fue readaptada para cumplir con los objetivos planteados en el estudio, fue así que 
se agregaron 4 preguntas a la encuesta. Siendo un total de 19 preguntas contestadas 
personalmente por el paciente y posteriormente se realizó el examen clínico que fue 
dirigido por la investigadora.  
2.10 Procedimiento para recolección de información 
 
La encuesta y examen clínico se realizó en las instalaciones de las clínicas odontológicas 
del hospital Alemán Nicaragüense, realizando primero la encuesta, la cual el participante 
contestó de manera personal, seguido por el examen clínico mediante palpación y 
auscultación de ATM, siempre haciendo uso de todas las barreras de protección necesarias, 
con auxilio de un estetoscopio, bajo luz artificial y un sillón dental. 
 
 
Biotipo facial. Forma del rostro en 
relación al largo y 
ancho 
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En el examen clínico se evaluó:  
 Ruido Articular. 
 Presencia de dolor. 
 Estadíos de Wilkes. 
 Biotipo facial. 
 
2.11 Métodos de análisis de la información 
 
Las variables fueron analizadas con el test estadístico: Chi Cuadrado. 
La información fue analizada con ayuda del paquete estadístico de SPSS 21.0.0  
Calibración. 
Los exámenes fueron conducidos por una investigadora y una asistente, previamente 
calibrada a un patrón oro, profesor  titular de la cátedra de Cirugía Oral, especialista en 
Cirugía Maxilofacial y cirugía ortognatica, el proceso de calibración se llevó a cabo con 10 
pacientes los cuales presentan trastornos temporomandibulares internos, que forman parte 
del universo de estudio, mediante un estudio piloto. Se efectuó una comparación entre los 
resultados obtenidos por cada examinador con el patrón oro y de esta manera se obtuvo un 
índice de concordancia (índice de Kappa) el cual debe ser mayor o igual a 0.75, se obtuvo 
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2.12 Consideraciones Éticas: 
 
En la realización de este trabajo, se solicitó el consentimiento informado a cada uno de los 
pacientes para la aplicación del instrumento de obtención de datos, se les informó el objeto 
de estudio e importancia de su colaboración en la investigación; logrando así la 
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A continuación se presentan los datos obtenidos de la investigación: nivel de afección de 
los trastornos temporomandibulares internos en pacientes que acuden a consulta 




3.1 Rango de edades de la población en estudio 
Rango de edades. N  (%) Valor de P 
15 – 18 7 (13)  
<0.005* 19 – 22 43 (79.6) 
23  a 30 4 (7.4) 
Total  54 (100) 
Fuente: Encuesta y examen clínico. 
*Prueba estadística Test Chi cuadrado 
 
En la tabla 1 se observan los rangos de edades de la población en estudio, el rango de edad 
15-18 años se encontraban 7(13%) pacientes, entre los 19-22 años 43 (79.6%) pacientes, 
siendo este rango de edades el que más prevalece, y 23 a 30 años, 4 (7.4%) pacientes. 
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3.2 Sexo de la población de estudio  
 
Sexo N (%) valor 
Masculino 23 42.6% 0.75* 
Femenino 31 57.4% 0.75* 
Total 54 100%  
Fuente: Encuesta y Examen Clínico. 
*Prueba estadística Test Chi2 
 
 
En la tabla 2. Podemos observar una mayor prevalencia en el sexo femenino con un 
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3.3 Factores etiológicos de trastornos temporomandibulares internos que afectan a la 







Si No  Total   
Valor 
de P N % N % N (%)  
Estrés 49 (90.7) 5 (9.3) 54 (100) 0.489* 
Alteraciones en 
la mordida 
31 (57.4) 23 (42.6) 54 (100) 0.75* 
Bruxismo  30 (55.6) 24 (44.4) 54 (100) 0.290* 
Onicofagia  14 (25.9) 40 (74.1) 54 (100) 0.83* 
Enfermedad 
Artrítica  
6 (11.1) 48 (88.9) 54 (100) 0.85* 
Traumatismos 
faciales. 
6 (11.1) 48 (88.9) 54 (100) 0.923* 
Fuente: Encuesta y examen clínico. 




En la tabla 3, se observan los factores etiológicos de los trastornos temporomandibulares 
encontrados en los pacientes, predominando el estrés con el 90.7%(49), seguido de 
alteraciones en la mordida con 57.4%(31), el bruxismo como hábito parafuncional con 
55.6%(30), la onicofagia como hábito parafuncional con 25.9%(14), por último las 
enfermedades artríticas y los traumatismos faciales con 11.1% (6) cada uno. 
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3.4: Signos y síntomas de los trastornos temporomandibulares internos en la 





Si No  Total   
Valor de 
P N % N % n % 
Ruido articular 39 (72.2) 15 (27.8) 54 (100) 0.592* 
Limitación al 
bostezar 




27 (50) 27 (50) 54 (100) 0.724* 
Sensación de 
traba o bloqueo 
21 (38.9) 33 (61.1) 54 (100) 0.820* 
Limitación para 
masticar 
alimentos duros  
20 (37) 34 (63) 54 (100) 0.820* 
Fuente: Encuesta y Examen Clínico. 
*Prueba estadística Test Chi2 
 
 
En la tabla 4, se describen los signos y síntomas que los pacientes refirieron en la encuesta, 
predominando el ruido articular en 39 (72.2), seguido la limitación al bostezar en 37 (68.5), 
luego el dolor mandibular matutino en 27 (50), la sensación de traba o bloqueo mandibular 
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Rango de edades  
15-18 años 19-22 años 23 a 30. Total. 
N (%) n (%) N (%) n (%) 
Estadío I 2 (3.7) 10 (18.5) 0 (0) 12 (22.2) 
Estadío II 3 (5.5) 22 (40.7) 2 (3.7) 27 (50) 
Estadío III 2 (3.7) 9 (16.6) 1 (1.9) 12 (22.2) 
Estadío IV 0 (0) 2 (3.7) 1 (1.9) 3 (5.6) 
Estadío V 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Total. 7 (12.9) 43 (79.6) 4 (7.4) 54 (100) 
Valor de P 0.614* 
Fuente: Encuesta y examen Clínico. 
*Prueba estadística Test Chi cuadrado. 
 
 
En la tabla 5, se describe la clasificación del nivel de afección de los trastornos 
temporomandibulares  según los estadios de Wilk con  los diferentes rangos de edades en 
los que fueron agrupados a los pacientes que acuden a cinsulta odontologica del hospital 
Alemán Nicaragüense, lo cual refiere que el rango de 19-22 años de edad son los más 
afectados,  clasificados en el estadio II de Wilkes con el 50%(27), aunque no existe una 
significancia estadística, seguido del estadio I y III con el 22.2%(12) y el estadio IV con el 
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Biotipo Facial  
Mesocefálico Dolicocefálico Braquicefálico  Total. 
N (%) N (%) N (%) N % 
Estadío I 0 (0) 8 (14.8) 4 (7.4) 12 (22.2) 
Estadío II 2 (3.7) 9 (16.6) 16 (29.6) 27 (50) 
Estadío III 0 (0) 4 (7.4) 8 (14.8) 12 (22.2) 
Estadío IV 0 (0) 1 (1.9) 2 (3.7) 3 (5.6) 
Estadío V 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Total  2 (3.7) 22 (40.7) 30 (55.5) 54 (100) 
Valor de P 0.22*  
Fuente: Encuesta y Examen clínico. 
*Prueba estadística Test Chi2 
 
En la tabla 6 se observa el biotipo facial de los pacientes y los estadíos de la Clasificación 
de Wilkes, el 3.7%(2) presentaba biotipo facial mesocefálico, 40.7%(22) dolicefálico y el 
55.5%(30) un biotipo braquicefálico. En el estadio I de Wilkes predominó el biotipo 
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IV. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE DATOS. 
 
En el presente estudio, se encontró que el rango de edad más frecuente fue el de los 19-22 
años porque ésta es la edad que se prefirió tomar de los pacientes que acuden a la consulta 
odontológica del hospital Alemán Nicaragüense.  
Según los factores etiológicos que conllevan a los trastornos temporomandibulares internos 
encontrados en cada paciente, en primer lugar el estrés con 90.7%(49), seguido por 
alteraciones en la mordida con 57.4%(31) tal como lo refiere Vivas et al, (2011) que 
también encontró éstos mismos factores asociados concomitantes al desarrollo de TTM, el 
estrés (83,6%) y en segundo lugar desarmonía oclusal (78,7%). Como refiere Grau et al, 
(2005) de forma general, indica que el origen de los trastornos temporomandibulares es 
multifactorial y las principales causas, las interferencias oclusales, que muy frecuentemente 
se acompañan de parafunciones del sistema estomatognático con el componente del estrés, 
y estas, a su vez, ocasionan una actividad muscular exagerada y asincrónica, que se traduce 
en alteraciones importantes del complejo cóndilo-disco, que se manifiesta como un 
desplazamiento anteromedial de este y alteraciones mesiales y distales de la posición 
mandibular, que van acompañadas de una sintomatología muy compleja y variada. 
En esta investigación se determina que los principales factores etiológicos son: el estrés, las 
alteraciones en la mordida y el bruxismo; y este resultado coincide con el estudio realizado 
por Ortega (2008) que refiere que el estrés, las alteraciones de mordida y el bruxismo, 
resultan de una actividad muscular alterada, el estrés al aumentar la tensión muscular puede 
llegar a ocasionar contracturas en grupos musculares, si la combinación de los factores 
psicológicos y oclusales produce disminución de la capacidad adaptativa del individuo, 
aparecerán los signos y síntomas de TTM. Esta evolución dependerá de las condiciones 
oclusales y su reacción psicofisiológica ante las tensiones.  
Así también la investigación realizada por Pullinger (1993) destaca que las alteraciones en 
la mordida es un factor influyente en los TTM porque aumentan el riesgo de padecer estos 
trastornos, se aumenta el tono muscular dando la aparición de síntomas como el dolor. 
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Además de los hábitos parafuncionales como el bruxismo que provoca contactos 
prematuros dentarios que influye directamente en la ATM y generalmente aparece cuando 
existe un nivel de estrés nervioso, los traumatismos faciales generan TTM ya que afectan 
las estructuras que coordinan los movimientos mandibulares.  
En cuanto a los signos y síntomas sobre trastornos temporomandibulares internos 
encontrados de la población en estudio, está el ruido articular, dolor mandibular, sensación 
de traba o bloqueo; siendo resultados similares a los de Rodríguez (2002) indicando que el 
71% de la población refirió dolor, el 42% sufrió bloqueo. Otro signo clínico presente en 
esta investigación, es la limitación de apertura al bostezar, se encontró un 68.5% a 
diferencia de Méndez (2004) que muestra en su estudio que el 47.06% de los pacientes 
estudiados por él, presentó por lo menos un signo de alteración en el patrón de apertura. En 
la literatura, Okesson (2002) refiere que el síntoma más predominante es el dolor, 
coincidiendo con los resultados de esta  investigación, la limitación de la apertura es muy 
importante indicándonos que el paciente ya está sufriendo una disfunción mandibular 
porque existe una disminución en la amplitud del movimiento mandibular. 
El dato más relevante de esta investigación es la clasificación del nivel de afección de los 
trastornos temporomandibulares, aplicando clínicamente la escala de Wilkes y utilizando 
los signos y síntomas referidos por los pacientes, se encontró que el Estadío II de Wilkes  
presentó el mayor porcentaje con 50%(27) seguido por los estadíos I y III 22.2% (12) al 
igual que en el estudio de Vivas et al (2011) que encuentra que el estadio de Wilkes más 
frecuente fue el estadio II, lo que coincide con ésta investigación, considerando que los 
pacientes del hospital Alemán Nicaragüense presentan un trastorno interno de etapa 
intermedia donde presentan dolor, ruido articular y el inicio de alteraciones mecánicas, por 
lo tanto dedusco el ruido articular como un signo patognomónico de un trastorno 
temporomandibular  interno que involucra el complejo disco-cóndilo. 
En el estudio de Montoya (1999), asoció los grupos etéreos con la afección mandibular 
obteniendo que el grupo más afectado fue el de 15 a 23 años con un 53.3% pero el estadio 
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más prevalente fue el Estadio I con el 25.5%, el estadio II con 16.7% y el estadio III 16.7%. 
Lo cual no coincide con el resultado de este estudio porque en mi  población el estadio más 
común fue el II, lo que  hace pensar que esta población presenta una afección  mayor 
aunque comparta el mismo grupo etáreo que el otro estudio.  
En este estudio considero un punto importante el biotipo facial de la población en estudio, 
donde se obtuvo que el 3.7%(2) presentaba biotipo facial mesocefálico, 40.7%(22) 
dolicocefálico y el 55.5%(30) un biotipo braquicefálico, siendo de mayor porcentaje éste 
último, no se encontraron investigaciones que relacionaran  los trastornos de la ATM con el 
biotipo facial, los pacientes  con biotipo facial braquicefálico, muestran cara corta y ancha y 
sus arcadas dentarias también anchas y redondeadas, medidas mayores a la norma, con 
tendencia a clase II y sobremordida vertical profunda. 
Asociando la clasificación de Wilkes con el biotipo facial, sobresale que el 55.5% de mi  
población es braquicefálico y de estos el 29.6% pertenece al estadio II de Wilkes. Según 
como lo expresa Graber (1972) los pacientes dolicocefálicos presentan mayor tendencia a 
desarrollar un trastorno temporomandibular debido al crecimiento vertical de la mandíbula, 
el tercio inferior del rostro se encuentra aumentado, menor fuerza masticatoria por una 
menor magnitud en el brazo de palanca, musculatura débil y presentan mal oclusión clase 
II, lo que conlleva a una mayor carga de la ATM. Por los resultados obtenidos veo que no 
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De acuerdo con los resultados de esta investigación, se pudo concluir que: 
 El factor etiológico más frecuente es el estrés, seguido de las alteraciones en la 
mordida. 
 Los signos y síntomas más frecuentes encontrados son el ruido articular, dolor 
mandibular y  sensación de  traba o bloqueo. 
 El estadío de la clasificación de Wilkes más prevalente en los pacientes del hospital 
Alemán Nicaragüense es el estadio II, siendo éste la fase inicial y/o Intermedia de la 
gravedad de problemas del desarrollo de TTM interno. 
 El biotipo facial  más frecuente en la población de estudio es el braquicéfalo 
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 Elaborar murales en el área de las clínicas odontológicas del hospital Alemán 
Nicaragüense para que los pacientes tengan mayor información y puedan reconocer 
la existencia de sus trastornos temporomandibulares y así evitar el progreso de 
estos. 
 
 Hacer énfasis en los pacientes que lleguen a consulta odontológica al hospital 
Alemán Nicaragüense que al detectar algún signo o síntoma referente a la 
articulación temporomandibular  se lo haga saber al odontólogo para evitar el 
progreso de los mismos. 
 
 Brindar orientación a las instituciones de atención primaria sobre el diagnostico de 
los trastornos temporomandibulares. 
 
 
 Realizar valoración precoz de signos y síntomas para evitar mayores daños. 
 
 Establecer mejor calidad en las historias clínicas para obtener un mejor diagnostico 
de los TTM. 
 
 Que el presente estudio sirva como línea de investigación para futuras 
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UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM) 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
El objetivo de esta encuesta es identificar si usted sufre de trastornos temporomandibulares, 
para seleccionar el universo de la investigación: Nivel de afección de los trastornos 
temporomandibulares internos en pacientes que acuden a consulta odontológica en el 
hospital Alemán Nicaragüense enero-mayo 2014”. Sus datos serán utilizados únicamente 
con fines científicos. 
NOMBRE: _______________________________________________ EDAD_____   
CELULAR___________       SEXO________            
Encierre en círculo su respuesta, según sea su caso.  
 
1. En los últimos meses ha sentido dolor en la articulación al abrir y cerrar la boca, al 
masticar o al bostezar? 
 Sí             No  
2. ¿Ha tenido usted alguna vez la mandíbula bloqueada o sensación de trabada? 
 No             Si  
3. Tiene dificultad para abrir su boca completamente? 
 No.            Sí.  
4. ¿Siente un Click o Pop en su articulación cuando abre o cierra su boca, o al 
masticar? 
 No             Si  
5. ¿Siente usted un ruido arenoso o de roce en su articulación cuando abre o cierra la 
boca, o al masticar? 
 No             Si  
6. ¿Le han dicho o se ha dado cuenta por sí mismo de que aprieta o rechina sus dientes 
mientras duerme? 
 No             Si. 
7. ¿Tiene dolor o rigidez mandibular cuando despierta en las mañanas? 
 No             Si. 
8. ¿Ha sentido su mordida incómoda o diferente? 
 No             Si.  
9. ¿Tiene problemas para masticar alimentos duros? 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS. 
UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM). 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA. 
 
Este cuestionario consta de dos partes, la primera será contestada por el examinado, la 
segunda parte es un examen clínico. El objetivo es identificar si el examinado sufre de 
trastornos temporomandibulares internos. 
 
NOMBRE: ___________________________________________ Cód. 000 
 





2. ¿Cuál es su sexo? Cód. 002 
a. Masculino 
b. Femenino 
3. ¿Usted ésta sometid@ a estrés? Cód. 003 
a. Si 
b. No  
4. ¿Sabe Ud. si aprieta o rechina los 
dientes? Cód. 004 
No  
Si  
5. ¿Tiene dolor o rigidez mandibular cuando 
despierta en las mañanas? Cód. 005 
No  
Si  
6. ¿Ha sentido ruidos o zumbido en sus 
oídos? Cód. 006 
No  
Si  
7. ¿Ha sentido su mordida incómoda o 
diferente? Cód. 007 
No  
Si  
8.  ¿Usa o tuvo aparatología ortodóntica? 
(frenillos) Cód. 008 
Si 
No         
9.  ¿Ha tenido usted alguna vez la 
mandíbula bloqueada o trabada o con 
dificultad para abrir o cerrar su boca 
completamente? Cód. 09 
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(Si no tiene problemas de apertura ir a la 
pregunta 11) 
Si su respuesta es si continúe a la siguiente 
pregunta: 
 
10. ¿Fue su limitación de apertura bucal o 
cierre bucal interfirió con su habilidad 






11.  ¿Siente Ud. un ruido articular cuando 
abre o cierra su boca, o al masticar? Cód. 
011 
   Si 
   No  
 
12.  ¿Ha tenido artritis reumatoidea, lupus o 





13.  ¿Sabe Ud., si algún miembro de su 
familia ha tenido o tiene alguna de las 
enfermedades mencionadas 





14.  ¿Ha tenido o tiene algún tipo de 
hinchazón o dolor en otras articulaciones 






15. ¿Ha tenido algún traumatismo en su cara 
o mandíbula recientemente? Cód. 015 
No  
Si  
(Sí su respuesta es SI continúe, si es 
negativa ir a la pregunta 17) 
 
16. ¿Tenía dolor mandibular antes del 




17. ¿En los últimos 6 meses ha sufrido de 









18. ¿Cuál(es) de la(s) siguiente(s) 
actividad(es) han sido limitada(s) debido 
a su problema mandibular? Cód. 018 
a. Masticar  
 No  
           Si  
 
b. Beber  
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 No  
           Si  
 
c. Comer alimentos duros 
  No  
             Si  
 
d. Comer alimentos blandos  
 No  
           Si  
 




f. Lavarse los dientes o la cara  
 No  
  Si  
g. Bostezar 
 No  
 Si  
h. Tragar 
  No  
 Si  
 
i. Conversar  
 No  
 Si  
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1. Área donde siente dolor el paciente. Cód. 021 
 Derecha  Izquierda  
Ningún.   
Articular.   
Muscular.   






2. Patrón de Apertura. Cód. 022 
 




Desviación Lateral Derecha 
(no corregida)  
 
  
Desviación Corregida a la 




Izquierda (no corregida)  
 
  
Desviación Corregida a la 
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3. Sonidos Articulares (Palpación) Cód. 023 
 
 Derecha  Izquierda  
Ninguno   
Click   






4. Sonidos articulares durante los movimientos de lateralidad y protrusión.  
Derecha: Cód. 024 
Sonidos en la ATM 
derecha. 
Ninguno Click. Crepitación. 
Lateralidad derecha    
Lateralidad 
izquierda 
   





Izquierda: cód 024 
Sonidos en la ATM 
izquierda. 
Ninguno Click. Crepitación. 
Lateralidad derecha    
Lateralidad 
izquierda 
   
Protrusión.    
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5. Clasificación en la Escala de Wilkes: cód 025 
 
Estadio I  
Estadio II  
Estadio III  
Estadio IV  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo Sheyla González M. estudiante de quinto año de la carrera de odontología en la 
universidad americana (UAM), para la realización de este trabajo investigativo titulado: 
Nivel de afección de los trastornos temporomandibulares internos en pacientes del hospital 
Alemán Nicaragüense enero-mayo 2014. Pretendiendo recolectar datos personales y 
clínicos de cada paciente en dicho tema a través de los siguientes métodos, lo cual lo 
realizare en dos fases: 
1. Primero se entregará un cuestionario con respuestas cerradas en el que usted contestará 
19 preguntas claras y concisas sobre las alteraciones en la articulación así como hábitos 
nocivos influyentes en dicho problema. Éste cuestionario incluirá datos personales como 
edad, sexo y año académico. 
2. La segunda parte se realizará a través de la observación, examen clínico realizado por la 
examinadora  a través de  palpación y auscultación en la articulación temporomandibular 
para determinar  hallazgos clínicos de Trastornos  temporomandibulares que nos dará una 
mejor orientación del grado afección según la clasificación de Wilkes. 
Todo esto se realizará mediante las normas de bioseguridad correspondiente por el 
examinador desde el uso de guantes, mascarillas e instrumentos debidamente estériles, lo 
cual no existe ningún riesgo que comprometa la salud.  
Por lo tanto Yo___________________________________________________ 
Edad____________Sexo__________Domicilio__________________________ 
__________________________Año Académico_________________________ 
En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente hago constar que he recibió 
información y he entendido los siguientes aspectos a evaluar para la realización de ésta 
investigación, por lo que acepto por medio de mi firma y número de cédula participar en 
dicho estudio junto a las profesionales que me brindaron la información. 
A los _______ del mes______ del año 2013. 
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15 – 18 años 
19 – 22 años 














15 – 18 años 19 – 22 años 23  a más Total
% 13 79.6 7.4 100
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No(%) 9.3 42.6 44.4 74.1 88.9 88.9
Si(%) 90.7 57.4 55.6 25.9 11.1 11.1
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Grafica 2 Factores etiológicos de trastornos temporomandibulares internos que 
afectan a la población en estudio 
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Sensación de traba o bloqueo
























No(%) 27.8 31.5 50 61.1 63
Si(%) 72.2 68.5 50 38.9 37
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Estadío I Estadío II Estadío III Estadío IV Estadío V
23 a más (%) 0 3.7 1.9 1.9 0
19-22 Años(%) 18.5 40.7 16.6 3.7 0
15-18 Años(%) 3.7 5.5 3.7 0 0
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Estadío I Estadío II Estadío III Estadío IV Estadío V
Braquicefálico(%) 7.4 29.6 14.8 3.7 0
Dolicocefálico(%) 14.8 16.6 7.4 1.9 0
Mesocefálico(%) 0 3.7 0 0 0
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Clasificación de Wilkes.  





Estadio I No hay síntomas 
mecánicos significativos 
más que un clic recíproco 
al inicio de la apertura. Sin 




hacia adelante, un 
buen contorno 
anatómico del disco. 






Estadio II Uno o más episodios de 
dolor, inician los 
principales problemas 
mecánicos que consisten 
de medio a fuerte 




disco hacia adelante; 





anterior del disco, 
inicio de la 
deformidad del 
disco, buena zona de 
la articulación 
central. 
Estadio III Múltiples episodios de 
dolor, los principales 
síntomas mecánicos 
consisten en bloqueo 
(intermitente o totalmente 
cerrada), la restricción de 
movimiento, y la 
dificultad con la función. 
Desplazamiento del 
disco anterior con 
significativas 
deformidades/ 






anatómica del disco 
con desplazamiento 
anterior; no hay 
cambios en los 
tejidos duros. 
 
Estadío IV Leve aumento de la 
gravedad en la etapa 
intermedia. 
Aumento de la 




Aumento de la 
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tejido duro de las 




anterior y posterior, 
sin perforación del 
disco. 
Estadío V Crepitación, episodios de 
dolor continuos; 
restricción crónica de 
movimiento, dificultad 
con la función. 
Perforación del 
disco o de los 
ligamentos, 
deformidad 
anatómica del disco 
y de tejidos duros; 






del disco y tejidos 
duros; perforación 
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